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30min  treadmill  walks  per  week  at  60‐75%  of  predicted  maximal  oxygen  uptake  
( VO2max).  HWG carried two 0.91kg (2lb) hand‐held weights using an active arm swing, 






















of  a  walking  programme  for  previously  sedentary  women  if  the  objective  is  one  of 
















































































CVD  or  all‐cause  mortality  by  physical  fitness  and  a  second  mortality 
predictor 
5
Figure 2.3  Joint  association  of  walking  and  vigorous  exercise  with  age‐adjusted 
relative risk of cardiovascular disease 
10
Figure 2.4a  Effect of walking  intensity on changes  from baseline  in maximal oxygen 
uptake after 24 weeks of exercise training 
14
Figure 2.4b  Effect of walking  intensity on changes  from baseline  in HDL cholesterol 
after 24 weeks of exercise training 
14
Figure 2.5a  Mean  (s.e.m.)  changes  in  heart  rate  during  a  graded  treadmill walking 
test for walkers and controls 
16







for  subjects  completing programmes  in  short‐bout/long‐bout order and 
long‐bout/short‐bout order 
19
Figure 3.1a  Activity  of  the  anterior  and  posterior  deltoid  muscles  during  arm 
pumping in two subjects 
22




































Figure 4.2  Interactive  map  of  the  Maclehose  Trail  (Hong  Kong)  positioning  a 









Figure A.1  Advert placed  in HK Magazine on 9 December 2011  and 30 December 
2011 
80
















Table 2.2  Relative  risks  (RR)  and  95%  confidence  intervals  (95%  CI)  of  coronary 
heart disease or type‐2 diabetes according to physical activity level 
8
Table 2.3  Relative  risks  (RR)  and  95%  confidence  intervals  (95%  CI)  of  coronary 
heart disease or type‐2 diabetes according to walking score 
9


















Table 4.2b  BMI and  risk of metabolic  complications associated with  cardiovascular 
disease in Caucasian and Asian adults 
55
Table 5.1  Mean  (SD)  physical  and  physiological  characteristics  of  the  two  study 
groups at Baseline; HWG and CG 
60
Table 5.2  Mean  (SD)  total energy  intake  for HWG and CG on  the day preceding 
each key measures session; Baseline, Week 4 and Week 6 
61
Table 5.3  Mean  (SD)  body mass, waist  circumference  and  sum  of  four  skinfold 
sites for HWG and CG at Baseline, Week 4 and Week 6 
62












10min  Distance  Walk  Test  for  HWG  and  CG  at  Baseline,  Week  4  and 
Week 6 
66





















































the  exercise  felt  less  demanding  despite  the  larger  muscle  mass  involved  and  the 
increased speeds on the treadmill dial.  Of course one person’s experiences cannot form 
the basis of scientific claims, but they can be the motivation behind a piece of research.  





To  investigate  fully whether hand‐held weights  change  in  any way  the benefits  and 






what  level  of  intensity  in  order  to  bring  positive  changes  in  health  status  and 
improvements in fitness. 
The  additional  weight  may  alter  the  rhythm  of  walking,  positively  or  negatively.  
Establishing why these alterations occur and the consequences for the walker require 
two  things;  first  knowledge  of  the  biomechanics  of  human  walking,  focussing 
specifically on  the  involvement of  the upper body, and second a clear picture of  the 
physiological differences between walking with and without hand‐held weights. 
In  Chapter  3  the  currently  accepted  model  to  explain  the  cause  and  effect  of  the 
seemingly unforced arm swing during walking is first outlined, and then consideration 
given  to  how  the  mechanics  of  walking  change  when  arm  swing  becomes  more 
vigorous.    The  chapter  next  presents  a  detailed  review  of  the  instantaneous 
physiological responses to the use of hand‐held weights when walking, as reported in 













The  earliest  studies  into  the  relationship  between  physical  activity  and  CHD, many 
conducted  in  the  1950s,  focused  primarily  on  physical  activity  in  the  workplace.  
Famously  it was Morris, Heady, Raffle, Roberts  and  Parks  (1953) who  observed  the 
significantly  lower  incidence of CHD  in middle‐aged men employed as conductors on 
London’s double‐decker buses when compared with their more sedentary colleagues 
sitting behind the wheel (1.9 vs 2.7 cases per 1,000 employees per year).   Moreover, 
the  authors  showed  that drivers were more  than  twice  as  likely  to die within  three 
months of initial diagnosis when compared to conductors. 
In  later studies performed on  the same population, Heady, Morris, Kagan and Raffle 
(1961) went  on  to  demonstrate  that  physical  activity  remained  a  predictor  of  CHD 
when considerations were made regarding body composition and diet, and whether or 
not  a driver had  initially been employed  as  a  conductor.    It was  also observed  that 
conductors had  lower resting blood pressure  (BP) and  lower total plasma cholesterol 
levels than drivers (Kagan, 1960). 
By  then  it  had  been  noted  (Morris  &  Crawford,  1958)  that  within  modern  society 
working life was becoming more sedentary in nature, and the damaging effects of this 
transformation were being recognised.  So the research shifted away from analysis of 








period  of  eight  years.    A  baseline  treadmill  exercise  test  was  used  to  determine 
maximal  oxygen  uptake  ( VO2max;  ml/kg/min),  a  measure  regarded  as  the  gold 
standard for assessment of cardiovascular fitness.  The results of the test were used to 










and  death  rate  for  both  men  (trend  slope  ‐6.0  and  ‐3.5,  respectively)  and  women 
(trend slope  ‐2.3 and  ‐7.5, respectively), which was not apparent  for other causes of 
death. 
When  VO2max  was  converted  into  a  metabolic  equivalent  maximal  energy 















mortality  in  men  (2.03)  and  women  (2.23)  amongst  the  least  fit  20%  of  each 
population.    After  further  adjustment  for  smoking  status,  resting  systolic  blood 
pressure  (SBP),  serum  cholesterol  levels,  family  history  of  CHD,  BMI,  fasting  blood 
glucose level and health status at baseline, the risks reduced in both cases to 1.52 (95% 
CI 1.28‐1.82)  for men and 2.10  (95% CI 1.36‐3.26).   Narrowing  the cause of death  to 
CVD only, the multivariate relative risk was 1.70 (95% CI 1.28‐2.25) for men and 2.42 
(95% CI 0.99‐5.92)  for women with  low  fitness  level.   Women made up 22% of  the 
study population. 












An  inverse relationship between  increasing  level of fitness and death rates from both 
CVD and all causes prevailed  for both “normal” and “high  risk”  status  in  the  second 
mortality  predictor;  one  of  smoking  status,  resting  SBP,  serum  cholesterol  levels, 
family  history  of CHD, BMI,  fasting blood  glucose  level or health  status  at baseline.  
With  only  one  exception,  as  expected  the  back‐left  (low  fitness,  “high  risk”)  cell 
presented with the highest relative risk in each case.  The exception was family history 
of CHD for women (Blair et al., 1996). 




In  summary,  the  two  studies  provide  evidence  of  a  strong  and  graded  inverse 





Moreover,  given  the  data  presented  in  Figure  2.1,  the  level  of  fitness  required  to 
provide protection against early mortality is attainable by most adults. 
A limitation of these studies lies in the single administration of the exercise test at the 
start  of  the  observation  period,  the  measurement  of  physical  fitness  on  which  all 
results are based.  No allowance was made for changes in physical activity in the years 
that  followed,  or  for  other  changes  in  lifestyle.    In  their  examination  of  sedentary 
behaviours and  risk of obesity and  type‐2 diabetes  in women, Hu, Li, Colditz, Willett 
and Manson  (2003) highlighted  the  importance of  recent physical activity as a more 
significant predictor of longevity than past physical activity. 
2.3.  Physical fitness and women’s health 
As  is the case  in the two cohort studies referenced  in the preceding section, much of 
the initial evidence supporting the role of physical activity in the primary prevention of 
CVD  (and  other  chronic  diseases  such  as  diabetes  and  cancer) was  based  on  study 
populations  comprising  mostly  or  entirely  men.    In  the  last  15  years  an  increasing 
number of studies have focused on the role of physical activity in women’s health, and 




women‐only  populations  through  self‐reported  physical  activity.    Three  of  these 
studies  used  standardised  classifications  of  the  energy  costs  of  various  physical 
activities  (e.g. Ainsworth et  al., 2011)  to  translate  the data  into  a weekly metabolic 





As an  illustration, walking on a  treadmill at 6.4km/h  requires 5.0METs  (Ainsworth et 
al., 2011).  Maintaining this speed for 30min three times per week is equivalent to 
 (3  30  5.0) ÷ 60 = 7.5MET‐hours/wk  Eq. 2.2a 













Manson et al., 1999  72,488; 40+  non‐fatal MI1, death from CHD  8.0   2yrs & 6yrs 




Manson et al., 2002  73,743; 50+  non‐fatal MI, death from CHD    5.9  none 






and  accounting  for  confounding  variables;  typically  age,  smoking  status,  alcohol 
consumption,  diet  and  supplementation,  menopausal  status,  parental  history  of 







level 1 level 2 level 3 level 4  level 5 p value
Manson et al., 1999 
median (MET‐hours/wk)  0.8 3.2 7.7 15.4  35.4



















median (MET‐hours/wk)  0.8 3.3 7.7 15.7  35.4








































median (MET‐hours/wk)  0.0 4.2 10.0 17.5  32.8






























level 1 level 2 level 3 level 4  level 5 p value
Manson et al., 1999 
median (MET‐hours/wk)  0.0 1.7 3.0 7.5  20.0


















median (MET‐hours/wk)  0.0 1.7 3.0 7.5  20.0


































at  6.4km/h  for  20min  or  at  4.8km/h  for  30min  three  times  per  week)  carried  a 
multivariate  relative  risk  of  0.86  (95%  CI  0.74‐0.99)  compared  with  a  multivariate 
relative  risk  of  0.94  (95%  0.89‐0.99)  for  5.0MET‐hours/wk  of  vigorous  exercise  (e.g. 
jogging, swimming, cycling or playing tennis for 45min).  This and the data presented in 





Manson  et  al.  (2002)  looked  at  the  role  of  walking  in  a  slightly  different  manner, 
considering  in  combination  the  amount  of  energy  expended while walking  and  the 
time spent exercising vigorously.  Their findings are presented in Figure 2.3.  Walking at 
7.2km/h  for 30min  three  times per week  is equivalent  to 10.5MET‐hrs/wk  (Eq. 2.2b) 
and  constitutes 90min of  vigorous exercise.    Following  such  an exercise programme 
could  reduce  a  woman’s  age‐related  risk  of  CHD  by  57%  when  compared  to  her 
sedentary peers. 
 




CHD  from  two  angles;  time  spent  walking  and  usual  walking  pace.    The  authors 
considered only those women who reported doing no vigorous exercise (22,865; 58%), 
observing  that  the  activity  this  subgroup did undertake was predominantly walking.  





Table  2.4:  Relative  risks  (RR)  and  95%  confidence  intervals  (95%  CI)  of  coronary  heart  disease 
according to walking parameters. 
(Results obtained from Lee et al., 2001) 

































The authors also established  that  it was  time spent walking  (p=0.01  for  linear  trend) 
rather than usual pace of walking (p=0.55) that was significantly related to lower rates 









(4.8km/h)  could  lead  to  a  14‐51%  reduction  in  the  risk  of  CHD  and  at  least  a  25% 
reduction  in  the  risk  of  diabetes  in  women.    If  walking  pace  were  to  increase  to 
6.4km/h and 7.2km/h, the reduction in risk of CHD would rise to 30‐51% and 35‐57%, 





the  recommendations  of  the  American  College  of  Sports  Medicine  (ACSM)  and 
American Heart Association (Haskell et al., 2007), which state: 
“To  promote  and  maintain  health,  all  healthy  adults  aged  18  to  65yr  need 
moderate‐intensity aerobic  (endurance) physical activity  for a minimum of 30min 
on  five  days  each  week  or  vigorous‐intensity  aerobic  physical  activity  for  a 
minimum of 20min on three days each week.” 
2.4.  Walking for health and fitness 
For  the  majority  of  the  world’s  population,  walking  is  by  far  the  most  accessible 
physical activity, requires little if any training to perform well, and is rarely associated 
with  exercise‐related  injury  (Murphy,  Nevill,  Murtagh  &  Holder,  2007).    Given  the 
relative ease with which it can be incorporated into a person’s daily routine, walking is 
an  obvious  starting  point  when  trying  to  introduce  exercise  into  an  otherwise 
sedentary lifestyle. 
The benefits of regular walking are well‐documented  for a variety of populations.    In 
healthy  adult  women  (Mason  et  al.,  1999  &  2002,  Lee  et  al.,  2001)  and  post‐
menopausal women (Hu et al., 2001), attention has focussed on the role of walking in 
the prevention of  cardiovascular disease and other metabolic disorders.    In patients 
with  intermittent claudication for whom quality of  life  is a key driver, regular walking 
has been shown to  increase tolerance to exercise,  in part the result of  improvements 
in cardiac status (Tan, Cotterrell, Sykes, Sissons, de Cossart & Edwards, 2000). 
When  devising  a walking  exercise  programme,  it  is  important  to  establish  its  main 
objective  before  deciding  on  frequency,  duration  and  intensity.    Is  the  participant’s 
objective  to  increase  cardiovascular  fitness  in order  that everyday physical  activities 





of walking necessary  to  improve cardiovascular  fitness,  lower  risk of CVD, alter body 
composition  and  improve  psychological  wellbeing  in  previously  sedentary  but 
otherwise healthy adults. 
Duncan,  Gordon  and  Scott  (1991)  observed  the  effects  of  one  of  three  24‐week 
walking  programmes  on  59  sedentary  women  aged  20‐40yrs.    The  programmes 
involved walking  4.8km on  five days per week  at  (i)  aerobic pace  (8km/h),  (ii) brisk 
pace (6.4km/h), and (iii) strolling pace (4.8km/h), with a fourth group acting as control.  
Within  each  programme,  distance  walked  and  walking  pace  were  increased 
incrementally. 




experienced  a  3ml/kg/min  (9%)  increase.    For  relatively  inactive  adults  seeking 
meaningful improvements in their cardiovascular fitness, these findings suggest that a 




































































































Both  strollers  and  aerobic walkers  experienced  a  6%  (0.08mmol/L)  increase  in HDL 
cholesterol  which  registered  as  significant  (p<0.05),  while  the  4%  (0.05mmol/L) 
increase for the brisk walkers was material but not significant (p=0.06) (Figure 2.4b). 
Clinical  data  has  shown  that  for  every  1%  rise  in  HDL  cholesterol  there  is  a 
corresponding 3% decline  in risk of CHD  in dyslipidemic men  (Manninen et al., 1988) 
and  a  corresponding  2%  decline  in  risk  of  a  coronary  event  in  adults  with  stable 
coronary artery disease  (Devendra, Whitney & Krasuski, 2010).   The  change of 4‐6% 
found by Duncan et al. (1991) across all walkers suggests that, unlike fitness level, the 
rise  in HDL cholesterol concentration  is not  related  to exercise  intensity.   Moreover, 
regular walking exercise at 4.8km/h or  faster  for 24 weeks  is sufficient  to produce a 
material and health‐promoting impact on HDL cholesterol concentration. 
A similar study by Hardman and Hudson (1994) considered the impact of regular brisk 







































































































Alongside  these  improvements  in  endurance  fitness,  the  walkers  experienced  an 
increase  in HDL cholesterol concentrations similar to those observed by Duncan et al. 
(1991).  By 12 weeks the walkers’ HDL cholesterol had increased by 5% (0.06mmol/L), 











the prescribed walking programme of 104% at  the outset  falling no  lower  than 93% 
throughout, a promising outcome if the objective is to identify an exercise programme 





Neville, Biddle and Hardman  (2002)  investigated whether more  frequent but shorter 
bouts  of  brisk  walking  (310min,  5days/wk)  promoted  health  benefits  and 
improvements in cardiovascular fitness commensurate with those derived from fewer 
but longer bouts of the same activity (130min, 5days/wk). 
The  study  used  a  cross‐over  design  comprising  two  six‐week  self‐governed  exercise 
programmes as shown  in Table 2.5.   Previously sedentary subjects were  instructed to 
walk briskly at a pace equating to 70‐80% of their predicted HRmax. 
Table  2.5:  Structure  of  and  adherence  to  the  exercise  programmes  in  the  cross‐over  design  study 
undertaken by Murphy et al., 2002. 
  Week 1 – 6  Week 7 & 8  Week 9 – 14
Group 1  N  short bouts (3  30min)  washout  long bouts (1  30min) 
adherence 
(excl. < 60% compliance*)  13  92.6%  n/a  90.9% 
drop outs  2 1 1 0 
Group 2  N  long bouts (1  30min)  washout  short bouts (3  30min) 
adherence  
(excl. < 60% compliance*)  8  85.1%  n/a  86.2% 




strong argument  for exercise programmes  to begin as a  series of  short bouts which 
over time combine to deliver the same total amount and  intensity of physical activity 
but in fewer longer bouts. 
Predicted  VO2max  increased  significantly during both  six‐week programmes but  the 
increase was greater after the short‐bout programme (14.2% or 3.953.21ml/kg/min, 
p<0.05)  than  the  long‐bout  programme  (3.8%  or  1.13.21ml/kg/min,  p<0.05).  





















































































































































































scale  from 1  (“strongly disagree”)  to 5  (“strongly  agree”) before  and  after each  six‐
week  programme.    Mean  scores  for  all  four  sub‐categories  decreased  during  both 





can  improve  cardiovascular  fitness  and  lower  risk  of  cardiovascular  disease  in 









During  human walking, whole‐body  angular momentum  is  kept  remarkably  close  to 
zero,  an  indication  of  significant  segment‐to‐segment  cancellation  (Herr &  Popovic, 
2008).  In particular, since the arms swing out of phase with the legs, the arm moments 
serve  to  cancel  lower  limb moments  about  the  vertical  axis.    That  is,  the  naturally 
occurring arm swing during walking acts as a mass damper, decreasing the amplitude 




and pelvis during walking.   This active arm  swing model,  in which additional energy 
would  be  expended  to  limit  twisting  of  the  torso,  has  been  challenged  by  several 
authors. 
During  normal walking  Pontzer  et  al.  (2009)  observed  a  shoulder muscle  activation 
pattern completely at odds with  the active model.   Rather  than  the anterior deltoid 
firing as the arm is swung forward and the posterior deltoid firing as the arm is swung 
backwards,  the  two muscles are activated  simultaneously,  suggesting  their  role  is  to 
stabilise  the  arm  and  shoulder  rather  than  drive  the  arm  swing.    Figures  3.1a,b 





























































































walk  at  a  speed  of  5.4km/h,  first  normally  and  then with  their  arms  folded  tightly 























Collins et al., 20091  4.50  8.75 9.37 bound at side  7.1 < 0.05
4.50  8.75 9.77 held at side  11.7 < 0.05
Ortega, Fehlman & 
Farley, 20082 
4.68  7.28 7.62 folded  4.7 0.004
4.68  8.38 8.89 folded  6.1 0.004
Umberger, 2008  5.40  8.07 8.69 folded  7.7 0.004




to agree with Pontzer et al.  (2009),  that arm swing  is  the  result of passive dynamics 






When  a  subject  steps  on  the  ground  he  or  she  exerts  a  force  that  is  generally 
downward  and  backward  in  direction.    In  accordance  with  Newton’s  third  law  of 
motion, the ground reacts by exerting an equal and opposite  force on the subject at 
the  contact  point  that  is  generally  upward  and  forward;  referred  to  as  the  ground 
reaction force (Tongen & Wunderlich, 2010). 
The vertical moment of this  force  is transmitted upwards  from the  foot, through the 
leg to the pelvis, and is resisted by internal joint reaction moments produced by the leg 
muscles  at  various  stages  of  the  gait  cycle.    This  resistance  requires  energy 
expenditure, and Collins et al. (2009) suggest the presence of arm swing reduces the 




body metabolic cost of walking by  reducing  the demands placed on  the  leg muscles.  
Conversely, when arm swing is prevented, the muscles of the lower limbs are required 
to work harder in resisting the vertical ground reaction moment. 












(Ainsworth  et  al.,  2011),  increase  gradient  (Graves,  Pollock,  Montain,  Jackson  & 
O’Keefe,  1987;  Graves,  Martin,  Miltenberger  &  Pollock,  1988),  walk  on  less  stable 
surfaces  such  as  sand  (Lejeune, Willems &  Heglund,  1998),  carry  additional weight 
(Auble & Schwartz, 1991), or any combination. 
Increasing walking pace  from a steady stroll  to a brisk walk  to a power/aerobic walk 
will  transform  a  moderate‐intensity  exercise  to  a  vigorous  one  (>6.0METs)  at 
approximately  6.9km/h.   Using data provided by Ainsworth  et  al.  (2011),  Figure 3.2 
shows the metabolic cost of walking at various speeds, assuming a level, firm surface. 
At low speeds (3‐5km/h) the relationship between walking speed and metabolic cost is 
approximately  linear  (ACSM,  2009).    However,  at  speeds  greater  than  5km/h  the 
curvilinear  shape  becomes more pronounced.    This  variation  in  shape  between  low 
and  high  speeds  is  frequently,  but  possibly  erroneously,  attributed  to  the  more 
vigorous arm  swing which  typically occurs when walking at  faster pace.    Indeed  the 
findings of Collins et al. (2009) suggest that this graph would be more convex if it were 





















































































































































































































Figure  3.4  shows  the  variation  in  group  mean  VO2  as  stride  length  was  modified.  
Although there was some variation amongst subjects, the group statistics suggest that 
the walkers typically selected close to the most economical stride length as their FCSL.  








subjects  were  physically  active  and  participated  in  aerobic  activities  at  least  three 
times per week.  The results of Morgan and Martin (1986) suggest that the adjustment 
in stride length between walking normally and walking with a vigorous arm swing may 





















a more  vigorous  arm  swing  as walking  speed  is  increased may  limit  the  amount by 
which the exercise demands greater work.   The reduction  in vertical ground reaction 










populations,  employing  a  range  of  different  speeds,  and  using  between  0.45kg  and 
2.27kg  per  hand.    Some  studies  have  used  an  incline  to  achieve  a  target  exercise 
intensity  (Graves et al., 1987; Graves et al., 1988), others have specified a particular 
arm  action  very different  to  a normal walking  swing  (Auble,  Schwartz & Robertson, 
1987).    In each case the authors have anticipated an  increase  in the energy cost and 
perceived exertion of  the exercise, and expected  to observe elevated heart  rate and 
blood pressure as a direct result of the additional weight. 
Although there is some agreement in the literature, the lack of homogeneity between 
studies  makes  it  difficult  to  perform  meta‐analysis.    However,  examination  of  the 
collective data does reveal  important relationships and possibly unexpected  findings, 
and these are summarised below.  Alongside an understanding of the biomechanics of 
















4.8 0.0 0.91 normal arm swing with arc ranging 
from 40 to 50°  12.1 12.9 0.8 7  NS 
5.6 0.0 0.91 16.0 16.7 0.7 4  NS 
4.8 0.0 1.81 normal arm swing with arc ranging 
from 30 to 40°  12.1 13.4 1.3 11  NS 
5.6 0.0 1.81 16.0 17.1 1.1 7  NS 
1Auble et al., 
1987 
9 men, trained  4.0 0.0 0.45 arm pump = 0.91m  10.9 17.5 6.6 61  p < 0.05 
4.0 0.0 1.36 arm pump = 0.91m  10.9 20.8 9.9 91  p < 0.05 
4.8 0.0 0.45 arm pump = 0.91m  14.1 20.0 5.9 42  p < 0.05 
4.8 0.0 0.91 arm pump; 0.61, 0.76, 0.91, 1.07m 14.1 18.4 ‐ 29.2 4.3 ‐ 15.1 30 ‐ 107  p < 0.05 
4.8 0.0 1.36 arm pump = 0.91m  14.1 24.9 10.8 77  p < 0.05 
5.6 0.0 0.45 arm pump; 0.61, 0.91, 1.07m 16.5 20.1 ‐ 31.5 3.6 ‐ 15.0 22 ‐ 91  p < 0.05 
5.6 0.0 0.91 arm pump; 0.61, 1.07m  16.5 21.6 ‐ 36.2 5.1 – 19.7  31 ‐ 119  p < 0.05 
5.6 0.0 1.36 arm pump; 0.61, 0.91, 1.07m  16.5 23.5 ‐ 42.0 7.0 ‐ 25.5 42 ‐ 155  p < 0.05 
6.4 0.0 0.45 arm pump = 0.91m  20.0 29.2 9.2 46  p < 0.05 
6.4 0.0 0.91 arm pump; 0.61, 0.76, 0.91, 1.07m 20.0 27 ‐ 42.7 7.2 ‐ 22.7 36 ‐ 114  p < 0.05 





















7.3 13.0 5.7 78  p < 0.05 
4.8 0.0 2.25 10.6 17.7 7.1 67  p < 0.05 









25.3 27.2 1.9 8  p < 0.01 
5.9 10.5 0.45 29.4 31.1 1.7 6  p < 0.01 
5.9 7.9 1.36 25.3 28.6 3.3 13  p < 0.01 





6.3 6.3 1.36 lift HWs to shoulder height on each 
swing and maintain 90° angle at 
elbow throughout motion 





4.8 0.0 0.45 normal arm swing  n/a n/a ‐ ‐  NS 
6.4 0.0 0.45   n/a n/a ‐ ‐  NS 
4.8 0.0 1.36   n/a n/a ‐ ‐  NS 
6.4 0.0 1.36   n/a n/a ‐ ‐  NS 
4.8 0.0 2.27   n/a n/a ‐ ‐  NS 
















6.4 0.0 1.36 normal arm swing 
 
20.1 21.1 1.0 5  NS 









6.3 0.0 0.45 pumping weights to height of 0.30m  19.4 19.5 0.1 1  NS 






3.2 ‐ 7.2 0.0 0.45 normal arm swing with elbows at 90° 
angle 
13.2 13.8 0.6 5  NS 
3.2 ‐ 7.2 0.0 1.36 13.2 15.7 2.5 19  p < 0.05 










weight (lb) 1  2 3 4 5








Irrespective  of  weight  added,  Francis  and  Hoobler  (1986),  Owens,  Al‐Ahmed  and 
Moffatt  (1989), Maud  et  al.  (1990), Morrow,  Bishop  and  Ketter  (1992)  reported  no 
significant  difference  in  the metabolic  cost  of walking when  normal  arm  swing was 
employed,  i.e.  the weight was moved  through  a  limited  vertical  distance.   Weights 
ranging from 0.91kg to 1.81kg produced only small and  insignificant  increases  in  VO2 
of 0.7‐1.3ml/kg/min when compared to unweighted walking at strictly the same pace. 
Maud et al.  (1990) drew comparisons between weighted and unweighted walking at 
6.4km/h,  employing  both  a  normal  and  vigorous  (Figure  3.3)  arm  swing.    Walking 
unweighted  with  normal  arm  swing  required  a  mean  oxygen  uptake  of 
20.11.9ml/kg/min.    Adding  1.36kg  weights  to  this  arm  swing  produced  only  a 
1ml/kg/min  increase  in  VO2,  whereas  adding  an  unweighted  vigorous  arm  swing 







Figure  3.5:  Mean  (SD)  oxygen  uptake  during  four  walking  conditions;  walking  normally,  walking 
normally carrying 1.36kg HWs, walking with a vigorous arm swing, walking with a vigorous arm swing 
carrying  1.36kg  HWs,  all  at  6.4km/h.    *significant  difference  vs  normal;  #significant  difference  vs 
normal, normal + weight, vigorous (all p<0.01). 
(Adapted from Maud et al., 1990) 
These  results  suggest  the  impact  of  hand‐held weights  is  related  to  the  arm  swing 
used.   Looking for agreement between these and the findings of others  is challenging 
since varying degrees of arm swing are used.  Auble et al. (1987), Miller and Stamford 




flexion at  the elbow and  the weight  travelling  through a vertical distance of at  least 































































































































That  is,  with  every  0.45kg  (1lb)  of  weight  added  per  hand,  the  metabolic  cost  of 
walking at 6.4km/h increases by 1.0ml/kg/min if an active arm swing is used. 
While Miller and Stamford (1987) and Morrow et al. (1992) demanded that the elbow 
remain  flexed at 90  throughout,  the vigorous arm swings of Auble et al.  (1987) and 
Maud  et  al.  (1990)  were  more  complex,  involving  both  flexion  at  the  elbow  and 
rotation  at  the  shoulder.    As  a  consequence  the  weight  was  displaced  through  a 
greater vertical distance which  further  increased the oxygen cost of the exercise.   Of 
the two, the arm movement used by Auble et al. (1987) was  less efficient since  it did 
not  take  advantage  of  angular  momentum  as  the  elbow  was  flexed,  and  required 
subjects  to  pump  the  weight  to  one  of  four  different  heights  (Figure  3.6).    The 
increased upper body muscle  involvement undoubtedly  led  to a greater energy  cost 
(Figure 3.7). 
It is difficult to perform regression analysis on the “vigorous” data, although the trend 
remains  clear;  as  the  added weight  increases,  all  other  things  remaining  equal,  the 
energy cost of the exercise increases. 
3.2.2.  Rating of perceived exertion 
Perceived exertion during exercise  is a  subjective measure of  the  impact a  series of 
signals has on  the psychological and physical wellbeing of  the exercising person;  the 
signals being of effort, stress and fatigue received from the peripheral working muscles 
and  joints, and the cardiopulmonary system  (Borg, 1982).   Perceived exertion can be 
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rated using  the Borg Scale, a scale running  from 6  to 20 which  is strongly correlated 




previously  established  heart  rate  reserve  (HRR),  these  target  intensities  reached  by 
altering both treadmill speed and incline.  While adding weights of 0.45kg did increase 
the energy cost by 6‐8%  (Table 3.2), no significant  increase  in RPE was  recorded.    In 
fact there was a small statistically insignificant decline of 0.6pts in the case of 60%HHR.  






al. (1988) reported a 3.8ml/kg/min  increase  in  VO2 when 1.36kg were added to each 
hand  (p<0.01).   However,  this was not accompanied by a significant  increase  in RPE, 
which remained in the range 11.7‐12.3 irrespective of whether subjects walked with or 
without hand‐held weights.  Again, an active arm swing was used. 
Owens  et  al.  (1987)  reported  no  significant  increases  in  both  VO2  and  RPE  when 
weights of 0.45, 1.36 and 2.27kg were added  to walking speeds of 4.8 and 6.4km/h, 
normal arm swing maintained. 
Maud  et  al.  (1990)  observed  no  significant  difference  in  VO2  or  RPE  when  1.36kg 
weights were added to walking exercise at 6.4km/h using a normal arm swing.  When a 
vigorous  but  unweighted  arm  swing  was  added  VO2  increased  significantly  by 
2ml/kg/min  (p<0.01)  (Figure 3.5), but RPE  remained unchanged.   Only when weight 
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was  added  using  a  vigorous  arm  swing  did  significant  increases  occur  in  both  VO2 
(6.7ml/kg/min, 33%) and RPE (3.5pts, 38%), (p<0.01).  A similar pattern emerged when 
data was considered by gender. 










was  not  necessarily  perceived  to  be  more  energetically  demanding,  even  if 
physiologically  it  was.    With  the  smaller  weights  mean  RPE  declined,  albeit 
insignificantly, from 102 to 92 while  VO2 rose by a small and  insignificant amount.  
When 1.36kg weights were added, mean RPE was unchanged at 102 while mean  VO2 





Morrow et al.  (1992)  allowed 18 physically  active women  to  select  a walking  speed 
they  felt  they  could  maintain  for  20min  in  each  of  three  exercise  scenarios; 
unweighted, walking with 0.45kg weights, walking with 1.36kg weights.   While speed 
declined  significantly  (p<0.05)  with  each  increase  in  weight  (Table  3.4),  mean  VO2 
remained consistent at 19.4‐19.9ml/kg/min.  With the addition of 0.45kg, RPE declined 
by 0.7pts (p>0.05); oxygen uptake had not declined but the perception was the work 
was marginally  less  demanding.    It was  not  until  the  heavier weight  of  1.36kg was 




HW (kg)  speed (km/h)  V. O 2 (ml/kg/min)  RPE 
0.00  6.4  0.7a  19.4  4.6a  13.9  3.0a 
0.45  6.3  0.7b  19.5  0.7a  13.2  2.8a 
1.36  6.1  0.7c  19.9  0.7a  14.3  3.1c 
a  –  c  Matching  superscripts  indicate  no  significant  difference  between  two  conditions  in  the  same 





swing  is used.   The sense of relative ease during combined arm and  leg exercise has 














Results  taken  from  four  studies and obtained using  the  former approach collectively 
show  a high  correlation  (Spearman’s  rho =0.933, p<0.001) between  the degree by 
which  HR  rate  is  further  elevated  when  hand‐held  weights  are  added  and  the 
corresponding increase in VO2 (Figure 3.9).  Walking speeds ranged from 5.9‐6.4km/h. 
Evidence presented by Miller and  Stamford  (1987) and Maud et al.  (1990)  indicates 
that walking on a level surface at 6.4km/h can be elevated to an intensity sufficient to 
increase  cardiovascular  fitness  by  adding  hand‐held  weights  to  the  exercise,  even 
within physically active populations.  When 2.25kg weights were carried with an active 
arm  swing  by  seven  college  students, mean HR  increased  by  23%  from  118bpm  to 
145bpm (p<0.05), exceeding the threshold of 60%HRR (75%HRmax) (Miller & Stamford, 
1987).   When 20 regular exercisers of similar mean age carried 1.36kg weights while 
















to  ensure HR  did  not  deviate  from  the  target  intensity.    Both  exercise  bouts were 
undertaken for 8min.    In the  later of the two studies the process was repeated using 
1.36kg wrist and ankle weights. 
As expected,  the  authors observed no difference  in mean HR,  VO2 or RPE between 
exercise bouts.  In the earlier study mean diastolic BP (DBP) was similar but mean SBP 
was  significantly  greater  during  the  weighted  exercise  (160.116.9mmHg)  than 
unweighted  exercise  (151.115.3mmHg)  (p<0.01).    In  the  later  study  the  reverse 
occurred.   While mean  SBP was not  significantly different between exercises, mean 
DBP was 4.41.2mmHg greater  (p<0.05) during weighted exercise  than exercise with 





































































































































70%HRR while  carrying  0,  1.36  and  2.27kg HWs, mean  (SD).    #significantly  greater  than walking 
unweighted;  *significantly  greater  than  walking  unweighted  and  walking  with  1.36kg  weights  (all 
p0.05). 
(Data taken from Evans et al., 1994) 
The  normal  response  to  exercise  is  a  progressive  increase  in  SBP  of  approximately 
10mmHg per 1MET increase in workload, with no change or a decrease in DBP (ACSM, 














Elbow  flexors  are  known  to  comprise  predominantly  fast‐twitch  muscle  fibres, 
recruitment of which has been  linked  to  the BP response to  isometric exercise.   This 
relationship  is  evidenced  in  animals  (Petrofsky,  Phillips,  Sawka,  Hanpeter,  Lind  & 





of  the muscles’ maximal  tension  to  produce  a  certain  power  output  (Sawka,  1986).  
This  tension  may  exceed  the  perfusion  pressure  and  hence  increase  peripheral 
resistance within  the  working  muscles.    As  an  illustration,  this  is  thought  to  cause 
elevated BP during arm  cranking when  compared  to  leg  cycle exercise of equivalent 
power output.  However, when subjects walk with hand‐held weights the workload of 
the arms is only a small proportion of the total exercise workload (<20% in the studies 
considered  here)  and  may  not  be  sufficiently  demanding  to  produce  such  high 
intramuscular tension. 
Although  there  is evidence  that walking with hand‐held weights  increases both  SBP 
and  DBP  even  when  exercise  intensity  is  held  constant,  the  levels  observed  in 
normotensive subjects did not reach those regarded as dangerous; SBP>250mmHg and 











(weeks 1&2), 0.91kg  (weeks 3‐5) and 1.36kg  (weeks 6‐8) hand‐held weights  to  their 





peak  torque measurements or  VO2max,  concluding  that  running while  carrying  light 
weights  was  no  better  stimulus  for  increasing  strength  or  aerobic  capacity  than 
running  alone.    Moreover,  those  subjects  who  carried  weights  compromised  their 
running speed to do so, reducing it from a mean split time of 5min/km in the first week 
to 5.28min/km (p<0.01) for weeks 3‐8. 
The  population  considered  in  this  study  comprised  distance  runners  who  were 
presumably  training  for  speed.   Adding weight  did  not  appear  to  support  this  goal, 
although  it might have been  interesting to observe the return to unweighted running 
for  those  that  ran with weights.    Furthermore,  given  the  runners’ maximal  oxygen 
uptake, classified as “excellent” to “superior” (ACSM, 2009),  it might follow that their 
upper body strength was of a level beyond being challenged by weights of 1.36kg each.  
Repeating  this  study using  less  fit or  sedentary  subjects may produce  very different 
results. 








During  the  eight weeks  of  exercise  both  groups  experienced  significant  increases  in  
VO2max;  from  37.72.9ml/kg/min  to  42.63.0ml/kg/min  (14%)  for  the  weighted 
group, and  from 36.53.1ml/kg/min  to 41.93.9ml/kg/min  (13%)  for  the unweighted 
group  (p<0.05).    These  changes did not differ  significantly between  the  two  subject 
groups. 




or movement  to  compensate  for  the  additional  load.   No  controls were  in place  to 








It  is  this absence  in  longitudinal studies which provides  the  rationale  for  the present 
study.   Although there  is strong evidence that weighted walking  is more energetically 
demanding,  it  remains  unconfirmed  as  to  whether  over  time  this  low  impact  but 






cost  of  brisk walking  by  approximately  2.0ml/kg/min  (Eq.  3.1), making  the  exercise 
more demanding  (Miller & Stamford, 1987; Morrow et al., 1992).   At the same time, 










Exercising with  two  0.91kg  (2lb)  hand‐held weights will  have  a  significantly  greater 
impact  on  body  composition  when  compared  with  exercising  without  hand‐held 











3. prescribe  a  duration,  intensity  and  programme  length  sufficient  to  bring  about 
improvements in cardiovascular fitness 
4. incorporate hand‐held weights  in  such a way as  to  further augment  the exercise 
workload. 



















Recruitment was  conducted  through  various  channels;  the  distribution  of  postcards 
and  flyers, placement of magazine  advertisements online and  in print  (Appendix A), 
listings  on  forum  websites  (www.GeoExpat.com,  www.GeoBaby.com),  and 
construction of a dedicated project website (www.sleepy8.com) linked to social media. 
Ethical  approval  for  the  study  was  obtained  from  the  Faculty  of  Applied  Sciences 
Research Ethics Committee of the University of Chester, United Kingdom (Appendix B). 
To assess suitability, participants completed a health screen and confirmed  they had 
not  undertaken  regular  exercise  of  any  form  in  the  preceding  three  months.    A 
Participant  Information  Sheet  was  provided  and  written  informed  consent  was 
obtained  from  each  participant  prior  to  entry  into  the  study.    All  three  documents 
were made available in both English and Cantonese (Appendix C). 
4.2.  Research design 





Participants were  randomly  assigned  to  one  of  two  independent  groups;  hand‐held 
weight group (HWG) or control group (CG).  Participants in HWG carried commercially 
available  0.91kg  (2lb)  hand‐held weights  (Gold Medal  Sports Wholesalers  Co, Hong 
Kong)  during  their  six‐week  exercise  programme.    Those  in  CG  exercised  without 
weights for the duration of the study.   








When  assessing  changes  in  cardiovascular  fitness,  it  was  considered  important  to 
employ  measurement  procedures  that  correctly  detected  whole‐body  strength‐
endurance  cross‐training  adaptations, noting  that  small weights were more  likely  to 
lead to changes in speed and endurance, heavier weights to increases in strength. 
The  present  study  used  two  tests  to  assess  improvement  in  cardiovascular  fitness.  
One,  a  submaximal  treadmill‐based  exercise  protocol  limited  to  lower  body muscle 
work  (McGuigan,  Alexander  &  Morris,  2009),  was  used  to  predict  maximal  oxygen 
uptake.   The other,  the 10min Distance Walk Test  (Evans et al. 1994; Morrow et al., 






Each  participant  reported  to  the  study  venue  (Admiralty  Fitness  Studio,  Pure 
International, Hong  Kong)  for  an  introductory  session  during which  time was  spent 
explaining  in detail what was  involved  in their exercise programme and,  if necessary, 
gaining  familiarity  with  exercising  on  a  motorised  treadmill  (Life  Fitness,  USA).  
Random assignment to a study group was completed through the drawing of a slip of 
paper from a cloth bag. 




























































































Participants were advised not  to  change dietary, exercise, or  life‐style habits  for  the 
duration  of  the  study  other  than  in  the way  prescribed  above.    Food  diaries were 
completed  on  the  day  before  each  of  the  three  key  measures  to  assess  whether 







their  arms  from  the  shoulder  in  counterbalance  with  hip  movements  as  would 
normally  occur.    The weights were  to  be moved  through  an  arc,  reaching  a  height 
aligned with  the  shoulder on  the  forward  swing and pulling back  to  just behind  the 
































Standing  height  (H; m)  and  body mass  (m;  kg) were measured  using  balance  beam 
scales  with  telescopic  measuring  rod  (SECA,  Germany).    Participants  were  wearing 











Indicators  Ltd, England) at  four  sites  (bicep,  tricep,  subscapular and  suprailiac), each 
site measured  three  times  in  rotation  and  an  average  taken  in accordance with  the 
guidelines  set  out  by  ACSM  (2009).    The  sum  of  the  four  averages  was  used  as  a 
measure of body fatness. 
The participant was then asked to wear a heart rate monitor strap (Polar FT1, Finland) 





Direct measurement  of  VO2max  using  a maximal  exercise  protocol was  considered 
inappropriate  in  sedentary  participants,  five  of  whom  presented  with  increased 
cardiovascular risk,  indicated by waist circumference or BMI  (Tables 4.2a,b).    Instead 
the Chester Treadmill Walk Test (McGuigan et al., 2009), a sub‐maximal test designed 
to predict aerobic capacity, was used. 







female male female male
normal < 80   < 94 < 75 < 85 average 
1   80   94  75  85  increased 
2   88   102  n/a n/a substantially increase





underweight  < 18.5 < 18.5 low* 
normal 18.5 – 24.9  18.5 – 22.9  average 
overweight 25.0 – 29.9 23.0 – 24.9 increased 
obese   30.0   25.0  moderate to severe
*but  associated  with  excess  health  risks  owing  to  cigarette  smoking,  malnutrition  or  subclinical 
diseases 
Following a gentle  loosening and  limbering, each participant was asked  to walk on a 
treadmill  at  0%  incline  for  a  3‐5min  warm‐up  during  which  time  the  speed  was 
gradually increased to 6.2km/h by the participant; the speed that would be maintained 







of  the  scale made  available  (Leung,  Leung &  Chung,  2004).    Instructions  for  its  use 




Encouragement was given  if a participant  indicated at  the start of an  interval  that  it 
would be their last. 
HRmax = 220 – participant’s age  Eq. 4.2 
HR  data  were  plotted  against  VO2(ml/kg/min)  values  determined  using  Eq.  4.3,  a 
metabolic equation  for  the estimation of energy expenditure during walking  (ACSM, 
2009).    The  speed  6.2km/h  was  necessarily  re‐expressed  in  m/min  (103.33m/min).  
Linear regression analysis was  then used  to estimate  VO2max  (example presented  in 
Appendix F). 
VO2 = 3.5 + (0.1  103.33) + (1.8  103.33  gradient)  Eq. 4.3 




After  a minimum of  3min  active  recovery, participants  completed  a 10min Distance 
Walk Test to establish how far they could walk during this time.  The treadmill was held 
at  0%  incline  throughout  and  participants walked  at  a  self‐selected  speed  (>5km/h) 
which  elicited  a  submaximal  workload  of  60‐75%  of  predicted  VO2max.    HR  was 
observed  every  2min  and  the  total  distance  walked  was  recorded  (DW10;  km).    A 




















participant  had  a  unique  and  confidential  username  and  password.    In  turn  this 
database  gave  participants  access  to  a  range  of  basic  performance  statistics;  total 
distance  covered  during  the  six‐week  programme,  average  walking  speed,  and 
estimated  total  energy  expenditure  based  on  speed  and  body  mass  using  tables 
published in Williams (2010), (Appendix G). 
An  interactive map reported their position along the Maclehose Trail, a 100km hiking 
path  through  the  national  parks  of Hong  Kong  (Figure  4.2).    The main  objective  in 
collating  data  in  this  way  was  to  keep  participants  motivated  to  complete  their 




















Information provided  in  food diaries was analysed using  the McCance & Widdowson 
database  (Food  Standards  Agency,  2002)  and  supplemented  with  nutritional 
information obtained from food packaging and manufacturers’ websites. 
Descriptive statistics were used to examine data at baseline and, assuming parametric 




three  repeated measures  (Baseline, Week 4, Week 6).   Multiple  independent  t‐tests 
between  groups  and  paired  t‐tests within  groups were  used  in  post  hoc  analysis  to 
establish  the nature of any  significant differences, applying a Bonferroni adjustment 









Random assignment of participants  to  the  two exercise programmes  resulted  in  two 
groups  that  did  not  differ  significantly  in  any  of  the  nine  parametric  characteristics 
measured at Baseline (Table 5.1).  However, CG was on average taller and heavier than 





physical/physiological characteristic HWG CG p value 
N  6  6   
age (yrs)  37  7  38  9  NS 
height (m)  1.60  0.06  1.65  0.08  NS 
body mass (kg)  56.6  6.6  65.1  11.1  NS 
BMI (kg/m2)  22.1  1.6  23.8  2.6  NS 
waist circumference (cm)  74.1  4.4  80.9  8.6  NS 
sum of four skinfold sites (mm)  56  11  69  14  NS 
predicted  VO2max (ml/kg/min)  37.0  4.7  33.4  6.4  NS 
DW10 (km)   1.10  0.04  1.06  0.06  NS 


















The 12 women who  took part  in  the study completed 100% of  the prescribed walks.  
Illness or time spent travelling overseas  for work meant that  for  five participants the 
total  duration  of  the  programme  was  extended  beyond  six  weeks,  while  others 
reached  completion  a  few  days  ahead  of  schedule.    On  average  the  time  lapse 
between Baseline and the second key measure was 31days, and between Baseline and 




of  13.21.5  on  the  Borg  Scale.    These  performance  statistics were  not  significantly 
different  from  those  reported  by  CG;  mean  total  distance  of  55.04.1km,  mean 
average walking speed of 6.70.5km/h (NGS 1.10.1m/s), mean RPE of 14.11.6. 
The  quadratic  regression  line  shown  in  Figure  3.2 which  estimates  the  relationship 
between walking speed and metabolic cost of walking (Ainsworth et al., 2011), is given 
by the equation 
,... 254972123530 2  xxy  with R2 = 0.9922 (p<0.001)  Eq. 5.1 
Using Eq. 5.1, a walking speed of 6.7km/h on a level, firm surface demands a metabolic 
cost  of  5.7METs,  only  slightly  below  the  formal  definition  of  vigorous  exercise 
(6.0METs)  and  an  intensity  supported by mean RPEs which describe  the exercise  as 
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“somewhat hard”  to  “hard”.   These  results  indicate  that participants  in both groups 











Baseline Week 4 Week 6 Baseline  Week 4 Week 6
body mass 
(kg)  56.6  6.6  56.8  7.4  56.8  7.2  65.1  11.1  64.2  10.3  64.3  10.5 
waist circumference 
(cm)  74.1  4.4  74.7  5.3  73.7  5.4  80.9  8.6  80.6  8.2  81.7  9.7 
sum of four skinfold sites 







at Baseline, Week 4 or Week 6.   However,  the measure did  increase  in both groups; 








CG  than HWG, particularly at Baseline.   This  variability  is driven by  two participants 
with “very poor” Baseline predicted VO2max (ACSM, 2009) who, over the course of the 









are  excluded  from  this  calculation,  the  mean  increase  for  the  remaining  ten 
participants  is  still  significant  but  falls  to  8%  (p=0.011);  37.04.1ml/kg/min  to 
39.93.9ml/kg/min. 
 
Figure 5.1b: Mean  (SD) predicted  VO2max  for HWG  (N=6) and CG  (N=4) at Baseline, Week 4 and 




Week  4  or  Week  6.    Both  groups  achieved  significant  increases  in  DW10  between 
Baseline  and  Week  4,  and  between  Baseline  and  Week  6  as  shown  in  Table  5.4 







Group  N  DW10 (km); NGS (m/s)
Baseline Week 41 Week 61









Participants were  allowed  to  select  and  subsequently  adjust  the  speed  (>5km/h)  at 
which  they walked, provided  they exercised at a submaximal workload of 60‐75% of 
predicted  VO2max.    Since  the  equipment  to  monitor VO2  during  the  test  was  not 
available, as a proxy HR was  recorded every 2min and expressed as absolute and as 
percentage of age‐predicted HRmax. 






Group  N  min/max HR during 10min Distance Walk Test (% age‐predicted HRmax)
Baseline Week 4 Week 6
HWG  6  76.0  6.8  81.2  10.2  83.1  7.2*  86.9  6.0  80.6  9.5  85.1  6.5 







Group  N  average absolute HR during 10min Distance Walk Test (bpm) 
Baseline Week 4 Week 6
HWG  6  140  14  153  15*  147  16 











weights  does  not  have  a  significantly  greater  impact  on  aerobic  fitness  or  body 
composition when  compared with exercising without hand‐held weights  following  a 
six‐week programme of regular walking in previously sedentary women. 
Nevertheless, a six‐week programme comprising  three brisk walks per week appears 
sufficient exercise to  induce a meaningful  increase  in predicted  VO2max,  irrespective 










1990,  Maud  et  al.,  1990,  Miller  &  Stamford,  1987,  Morrow  et  al.,  1992),  this  was 
typically  observed  when  changes  in  walking  speed  and  stride  frequency  were 
prohibited;  restrictions  which  independent  of  adding  weight  have  been  shown 
elsewhere to increase the cost of walking (Morgan & Martin, 1986).  Furthermore, the 
arm  swing  employed  in  some  cases  (Auble et  al.,  1987) was  a  significant departure 
from  a  natural  arm  swing  and  quite  possibly  unable  to  provide  any  of  the  energy‐
reducing benefits observed by Pontzer et al. (2009) and Collins et al. (2009). 









linked  to a sense of relative ease  (Butt, Knox & Foley, 1995).   This might explain  the 
difference in RPE reported by the two groups; 13.21.5 for HWG, 14.11.6 for CG. 
There  is no evidence to suggest that the addition of hand‐held weights caused undue 











yield  a  statistically  significant difference  in  the  change  in  aerobic  fitness of  the  two 
groups  (Appendix H).   This  figure  is  four  times  larger  than  the  sample  size  recruited 
here despite actively promoting the study for a period of five months. 
However the power test was based on a series of assumptions, one of which was 70% 
adherence  to  the  exercise  programme, markedly  lower  than  the  100%  seen  in  the 
present  study  but  consistent  with  that  observed  elsewhere  (Murphy  et  al.,  2002).  
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Repeating  the  power  calculation  using  a  more  optimistic  adherence  level  would 
produce  a  lower  target  sample  size.    Nonetheless,  it  is  reasonable  to  assume  that 







walks,  more  meaningful  results  may  have  been  derived  from  a  longer  exercise 
programme  involving  up  to  five  walks  per  week  (Duncan  et  al.,  1991;  Hardman  & 
Hudson, 1994) despite the risk of higher dropout rates and lower adherence levels. 
It may  also  have  been more  appropriate  to  introduce  hand‐held weights  at  a  later 
stage in the exercise programme, and at a time when improvements in aerobic fitness 
might otherwise plateau  if changes  in  intensity are not  introduced.    Indeed, allowing 






Rather  than  demanding  higher  speeds,  hand‐held weights might  be  added  during  a 
walking programme to provide further  increases  in exercise  intensity and therefore a 





Despite  time  spent  during  the  introductory  sessions  coaching  participants  in  the 
correct use of the hand‐held weights (Figure 4.1), the prescribed active arm swing was 
not maintained during the unsupervised six‐week exercise programme.   Observations 




Francis  and Hoobler  (1986), Owens et  al.  (1989), Maud et  al.  (1990), Morrow et  al. 
(1992)  reported no  significant change  in  the metabolic cost of walking when normal 
arm swing was used to carry weights of 0.91‐1.81kg.  It is therefore realistic to expect 





were  fitter,  healthier  and  less  overweight  than  those  in  CG  and  improvements  in 
aerobic fitness may have been smaller in HWG as a consequence of this imbalance. 
Indeed  it may be  this  fact alone  that accounts  for  the 0.9pt difference  in mean RPE 









facilities  and  specialist measuring  equipment,  hence  limited  options were  available.  
The  Chester  Treadmill  Walk  Test  requires  access  to  relatively  basic  equipment; 
















However,  the  two groups experienced  statistically  insignificant  increases  in  VO2max, 
most  likely due  to  the existing  fitness  level of the athletes considered.   A more valid 
comparison would be a similar study conducted using  less  fit subjects, more  likely to 
see improvements in aerobic fitness during eight weeks of distance running. 
The  results presented here  are  also  in  agreement with Blessing et  al.  (1987) whose 

















obtained  in  relation  to  aerobic  fitness  supports  the  findings  of  previous  studies 
examining the impact of regular walking on previously sedentary adults. 
The  increase  in  VO2max observed across HWG and CG collectively  is consistent with 
that  of  the  aerobic  walkers  of  Duncan  et  al.  (1991),  both  in  terms  of  magnitude 
(4.3ml/kg/min  present  study  vs  5ml/kg/min)  and  percentage  (12%  present  study  vs 
16%).    Despite  a  difference  in  mean  walking  pace  (6.7km/h  present  study  vs 
7.35km/h), participants in both studies were exercising at levels 80%HRmax. 
The results in the present study were achieved in six weeks as opposed to 24 weeks in 
the  case of Duncan et al.  (1991).   Without  the availability of  intermediary data  it  is 









Given  the  similarities between participants  in  the present  study  and  the  subjects of 











workload  of  8.6MET‐hours/wk,  and  if  maintained  over  the  longer  term  would  be 
sufficient to lower the risk of CHD by between 30% (Manson et al., 1999) and 51% (Lee 
et al., 2001), and the risk of type‐2 diabetes by 31% (Hu et al., 1999). 
At Baseline  the metabolic equivalent maximal energy consumption  (Mmax)  for  two of 
the  12  participants  was  below  the  9.0METs  (31.5ml/kg/min)  asymptotic  value 
proposed by Blair et al.  (1989) as the  level at which age‐adjusted, all‐cause mortality 
rates  approached  their  lowest  rate  for  women,  and  above  which  additional  health 





Furthermore,  after  six  weeks  of  regular  walking  ten  of  the  12  participants  were 
regarded  as  having  “high  cardiorespiratory  fitness”  based  on  the  classification 
described by Blair et al.  (1996) and  the population data presented by ACSM  (2009).  
For these ten participants the observations of Blair et al. (1989) and Blair et al. (1996) 







others  on  the  use  of  hand‐held  weights  during  medium  term  endurance  exercise 
programmes, and their impact on aerobic fitness. 
Given  much  but  not  all  of  existing  research  into  weighted  walking  is  based  on 
sedentary  populations,  it  might  be  more  appropriate  to  introduce  weights  further 
down  the  line  in  a  longer  duration  exercise  programme.    This  would  allow  for  all 
subjects to become comfortable undertaking regular brisk walks, to experience some 







2. subjects  continue  walking  with  the  same  frequency  but  introduce  hand‐held 
weights using an active arm swing 





the  relative  impact  it  might  have.    All  exercise  options  can  be  undertaken  on  a 
treadmill and progress measured using the same testing protocol.  Duncan et al. (1991) 
would provide a valid comparison for the results. 





to a  six‐week  regular walking programme when undertaken by previously  sedentary 
women,  did  not  have  a  significantly  greater  impact  on  aerobic  fitness  or  body 
composition than unweighted walking. 
Both  forms  of  exercise were  shown  to  induce meaningful  improvements  in  aerobic 
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glass of orange juice 
prebiotic muesli 
low fat milk  
kiwi fruit 







Prebiotic Muesli: (per 100g) 
10.6g protein, 57.0g 
carbohydrate, 9.4g fat 
Mid‐morning snack 
























M&S sandwich: (per 100g) 
12.5g protein, 24.5g 
carbohydrate, 4.9g fat 
Yoghurt: (per 100g) 3.1g 


















roasted chicken (with 
skin) 
brown rice (boiled with 
salt) 
roasted pumpkin and 
green peppers  with 
garlic & olive oil 
white wine 
peppermint tea 
¼ of a chicken 
150g 
75g pumpkin & 
half a green 
pepper 
















































9  corresponds to “very  light” exercise.   For a normal, healthy person  it  is 
like walking slowly at his or her own pace for some minutes. 





19  on the scale  is an extremely strenuous exercise  level.   For most people 
this is the most strenuous exercise they have ever experienced. 
Try  to  appraise  your  feeling  of  exertion  as  honestly  as  possible,  without 
thinking about what the actual physical load is. 









to  Eq.  4.3.    Participant  6  was  44yrs,  hence  HRmax  was  estimated  at  176bpm  and 
80%HRmax at 141bpm. 










1  6.2  0 13.83 99 11 
2  6.2  3 19.41 115 12 
3  6.2  6 24.99 136 13 
4  6.2  9 30.57 150 15 
5  6.2  12 36.15  

























45kg  48kg  50kg  52kg  55kg  57kg  59kg  61kg  64kg  66kg  68kg  70kg  73kg  75kg  77kg  80kg  82kg  84kg  86kg 
4.8km/h  2.7  2.9  3.0  3.1  3.3  3.4  3.5  3.7  3.8  3.9  4.1  4.2  4.4  45  4.6  4.8  4.9  5.0  5.2 
5.1km/h  3.1  3.3  3.4  3.6  3.8  4.0  4.1  4.3  4.4  4.5  4.7  4.8  5.0  5.2  5.3  5.5  5.6  5.8  5.9 
5.6km/h  3.3  3.5  3.7  3.9  4.0  4.2  4.4  4.6  4.7  4.9  5.1  5.3  5.4  5.6  5.8  6.0  6.2  6.3  6.5 
6.4km/h  4.2  4.4  4.6  4.8  5.1  5.3  5.5  5.7  5.9  6.1  6.4  6.6  6.8  7.0  7.2  7.4  7.6  7.9  8.1 
7.2km/h  4.7  5.0  5.2  5.4  5.7  5.9  6.2  6.4  6.7  6.9  7.1  7.4  7.6  7.9  8.1  8.3  8.6  8.8  9.1 
8.0km/h  5.4  5.7  6.9  6.3  6.5  6.8  7.1  7.4  7.7  7.9  8.2  8.4  8.7  9.0  9.2  9.5  9.8  10.1  10.4 
8.7km/h  6.2  6.6  6.9  7.2  7.5  7.9  8.2  8.5  8.8  9.2  9.5  9.8  10.1  10.4  10.8  11.1  11.4  11.8  12.1 
























for  21  participants when  they  followed  a  six‐week  exercise  programme  of  brisk 
walking in either long (30mins per day for five days each week) or short (3 × 10mins 
for  five  days  each  week)  bouts.    Participants  completed  88%  and  91%  of  the 





2. Duncan  et  al.  (1991)  observed  a  67%  greater  increase  in  VO2max  for  those 
participants  (all women) who  followed a 24‐week exercise programme of aerobic 
















above.    If these assumptions are correct, then this sample size will result  in power of 
80%.   However,  if  these  assumptions  are  incorrect,  then  the  sample  size needed  to 
yield  power  of  80%  will  be  higher  or  lower  than  24  per  group.    Therefore,  it  is 









sample size.   Conversely, a  large difference  is relatively easy to detect, and therefore 
requires a smaller sample size. 
A mean difference of 3ml/kg/min between groups and a required sample size of 24 per 




Another  factor  that determines  the  required  sample  size  is  the dispersion of  scores 
within  each  group.    If  scores  within  each  group  are  clustered  in  a  narrow  range, 
differences  between  the  groups  are  more  obvious  and  the  required  sample  size  is 
relatively low.  By contrast, if the scores within each group fall over a wider range, the 




24 per  group.    If  the  true  standard deviation  is  actually  (for example) 10%  larger, a 










actual  rate of missing data  is 28%, a  sample  size of 24 per group would be needed.  
Conversely,  if  the  actual  rate of missing data  is 32%,  a  sample  size of 25 per  group 
would be needed. 




Another  factor that has an  impact on the required sample size  is alpha, the criterion 
used  for  statistical  significance.   An alpha of 0.05 has been used, which  is often  the 
default value, in computing the required sample size of 24 per group. 
It is sometimes appropriate to select a more conservative criterion.  For example, with 
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